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ABSTRACT
The use of low-protein or very low-protein diets in 
patients with chronic kidney disease (stage 3–4) 
may be associated with the risk of protein-caloric 
malnutrition. Based on (NKF DOQI) guidelines and 
(ESPEN) recommendations, due to the risk of mal-
nutrition and metabolic abnormalities in CKD pa-
tients recommended is the use of low-protein diets 
with ketoanalogs of amino acids. In addition, close 
monitoring of nutritional status is needed.
In hemodialysis patients with malnutrition, when the 
intensive dietary advice, use of oral supplements or 
enteral nutrition did not improve nutritional status, 
recommended is Intradialysis Parenteral Nutrition 
(IDPN). In malnourished peritoneal dialysis patients 
there is possibility to use of amino acid dialysis fluid. 
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Na podstawie wytycznych National Kid-
ney Foundation Kidney Disease Outcome Qual-
ity Initiative (NKF DOQI) oraz rekomendacji 
European Society for Clinical Nutrition and Me-
tabolism (ESPEN) u pacjentów z przewlekłą 
chorobą nerek (CKD, chronic kidney disease) 
zaleca się dietę o zawartości białka nie większej 
niż 0,8–1,0 g/kg/dobę, a wraz ze spadkiem 
współczynnika filtracji kłębuszkowej (GFR, 
glomerular filtration rate) < 25 ml/min reko-
menduje się dietę niskobiałkową zawierającą 
0,6 g, a nawet 0,4 g kg/dobę. Zalecenia te opie-
rają się na wielu badaniach wskazujących na 
korzyści ze stosowania diet niskobiałkowych 
w grupie pacjentów w 3., 4. oraz 5. stadium cho-
roby. Zastosowanie diety o ograniczonej za-
wartości białka wiąże się z obniżeniem stężeń 
fosforu, zmniejszeniem kwasicy metabolicz-
nej, hiperkaliemii oraz spowalnia postęp CKD. 
Istnieją dowody, że u pacjentów z CKD w sta-
dium 4. i 5. choroby zastosowanie diety z ogra-
niczeniem białka do 0,4–0,6 g/kg należnej masy 
ciała (nmc.)/dobę, a nawet o niższej zawartości 
białka, z suplementacją ketoanalogami amino-
kwasów (SVLPD, supplemented very low-prote-
in diet) pozwala na zwolnienie rozwoju schyłko-
wej niewydolności nerek i opóźnienie leczenia 
nerkozastępczego o kilka do kilkunastu miesię-
cy [1–8]. Wykazano, że stosowanie SVLPD po-
woduje przedłużenie czasu leczenia zachowaw-
czego CKD o 41% w porównaniu z zalecaną 
powszechnie dietą i obliczono, że chorzy stosu-
jący SVLPD przez 3 lata mogą zyskać 15 mie-
sięcy opóźnienia w rozpoczęciu dializoterapii 
w odniesieniu do pacjentów żywionych konwen-
cjonalnie dietą z ograniczeniem białka. Podob-
ne wyniki uzyskano również u pacjentów z ne-
fropatią cukrzycową. Badania wskazują przede 
wszystkim na korzyści wynikające ze zmniejsze-
nia białkomoczu w tej grupie pacjentów.
W porównaniu z chorymi z CKD w sta-
diach 3.–5. zaburzenia metaboliczne oraz ry-
zyko niedożywienia są nasilone u pacjentów 
z przewlekłą chorobą nerki przeszczepionej 
(stadia 3.–5.). Również w tej grupie chorych 
zaleca się stosowanie diety niskobiałkowej tyl-
ko wraz z ketoanalogami aminokwasów.
Zastosowanie diet niskobiałkowych lub 
bardzo niskobiałkowych (o zawartości białka 
0,3 g/kg/d.) może jednak wiązać się z ryzykiem 
pojawienia się niedożywienia białkowo-kalo-
rycznego. Z tego powodu konieczna jest ści-
sła kontrola stanu odżywienia pacjentów przed 
włączeniem diety, jak również przez cały czas 
trwania terapii. Konieczna jest też stała opie-
ka dietetyka, która ma zapewnić przestrzega-
nie zaleceń dotyczących białka, jak również ka-
lorii. Pacjenci powinni spożywać 35 kcal/kg/ 
/dobę.
niedoŻywienie BiaŁkowo-kaloryczne
W przebiegu CKD wykazano występo-
wanie niedożywienia białkowo-kaloryczne-
go u 25–40% pacjentów leczonych zachowaw-
czo [9]. Ponadto stwierdzono nasilanie się nie-
dożywienia wraz z postępem choroby [9–11]. 
Po przejściowej poprawie stanu odżywienia, 
obserwowanej w ciągu pierwszych 6 miesięcy 
u chorych hemodializowanych [12–13] i w pierw-
szym roku u chorych dializowanych otrzewno-
wo [14], obserwuje się pogorszenie stanu odży-
wienia, nasilające się z czasem trwania leczenia 
dializacyjnego. Częstość występowania niedo-
żywienia u chorych hemodializowanych okre-
śla się na 10–70%, a u chorych leczonych diali-
zą otrzewnową na 18–51% [15–17]. W najnow-
szych polskich badaniach stwierdzono wystę-
powanie umiarkowanego niedożywienia biał-
kowo-kalorycznego u 34%, a znacznego niedo-
żywienia u 5,8% pacjentów dializowanych [14].
Niedożywienie zwiększa zachorowalność 
i śmiertelność zarówno u pacjentów z CKD le-
czonych zachowawczo, jak i u pacjentów prze-
wlekle dializowanych. Wykazano ścisły związek 
niedożywienia z częstym występowaniem cho-
rób sercowo-naczyniowych, zwiększoną liczbą 
hospitalizacji, gorszą jakością życia oraz gor-
szym rokowaniem pacjentów z CKD. Niedo-
żywienie u pacjentów ze schyłkową niewydol-
nością nerek wiąże się ze zwiększonym o 27% 
ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczynio-
wych [18]. Pacjenci leczeni hemodializami, 
u których ciężkie niedożywienie rozpoznano na 
podstawie zmodyfikowanej subiektywnej ogól-
nej oceny (mSGA, modified subjective global as-
sessment), wykazują zwiększone o 33% ryzyko 
zgonu, a pacjenci z umiarkowanym niedożywie-
niem zwiększone ryzyko zgonu o 5% w porów-
naniu z pacjentami bez cech niedożywienia [19].
Na podstawie licznych danych wskazują-
cych, że niedożywienie białkowo-energetycz-
ne jest istotnym czynnikiem wpływającym na 
chorobowość i śmiertelność pacjentów z CKD, 
w 2010 roku opublikowano „Stanowisko do-
tyczące rozpoznawania oraz postępowania 
w przypadku niedożywienia dorosłych cho-
rych z przewlekłą chorobą nerek” [20], nawią-
zujące do aktualnych wytycznych postępowa-
nia żywieniowego w CKD [21–22]. W pracy tej 
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podkreślono, że rozpoznawanie niedożywie-
nia należy przeprowadzić na podstawie oceny 
stanu odżywienia wykonywanej rutynowo (co 
6–12 miesięcy) u chorych od 3. stadium CKD 
(eGFR < 60 ml/min/1,73 m2), przedstawiono 
kryteria rozpoznania niedożywienia lub ryzyka 
niedożywienia u chorych z CKD oraz scharak-
teryzowano postępowanie w przypadku rozpo-
znania niedożywienia u pacjentów z CKD. Po-
krótce przypomniano je poniżej.
1. Rozpoznanie niedożywienia u pacjenta 
z CKD nakazuje zwiększenie podaży ener-
gii i składników pokarmowych w diecie pa-
cjenta, zintensyfikowanie nadzoru żywie-
niowego i eliminację czynników, które 
mogą być odpowiedzialne za pogorszenie 
stanu odżywienia, zwłaszcza współistnie-
jącego stanu zapalnego:
— prawidłowa realizacja zaleceń dotyczą-
cych oceny stanu odżywienia oraz postę-
powania dietetycznego jest możliwa tylko 
przy współpracy z dietetyczką, zapewnia-
jącą właściwe poradnictwo żywieniowe;
 — ocenę stanu odżywienia należy przepro-
wadzać co 1–3 miesiące, weryfikując efekt 
stosowania zwiększonej podaży energii 
i składników pokarmowych oraz szkole-
nia żywieniowego;
— u pacjentów hospitalizowanych poradnic-
two żywieniowe powinno być rozpoczę-
te w ciągu 3 dni po przyjęciu do szpita-
la; u pacjentów z wysokim ryzykiem zwią-
zanym z niedożywieniem należy stoso-
wać codzienny nadzór żywieniowy, a tygo-
dniowy nadzór, gdy ryzyko jest niskie;
— stężenie białka C reaktywnego (CRP, 
C reactive protein) w surowicy ≥ 10 mg/dl 
jest wskazaniem do identyfikacji stanu za-
palnego i jego leczenia;
— należy wykluczyć lub skorygować kwasicę 
nieoddechową;
— należy skontrolować stosowane leki;
— u pacjentów dializowanych należy wyklu-
czyć lub skorygować niedodializowanie 
(zapewnić adekwatność dializoterapii).
Wykazano, że częste porady żywieniowe 
udzielane przez wykwalifikowanych dietety-
ków i taktowne usuwanie barier w dostępie do 
właściwego odżywiania optymalizują spożycie 
białka i energii (kalorii) u hemodializowanych 
pacjentów oraz prowadzą do poprawy stężenia 
albumin w surowicy, nawet przy współistnieniu 
przewlekłego stanu zapalnego [23]. Stwierdzo-
no również, że intensywne poradnictwo diete-
tyczne u hemodializowanych, niedożywionych 
pacjentów, prowadzone przez 6 miesięcy, skut-
kuje zwiększeniem stężenia albumin w surowi-
cy o 0,06 g/dl/miesiąc [24–25].
2. Jeżeli poradnictwo żywieniowe jest nie-
skuteczne w zwiększaniu spożycia energii 
i składników odżywczych do poziomu za-
pewniającego realizację minimalnych ce-
lów żywieniowych, należy zastosować do-
ustne suplementy żywieniowe lub żywienie 
enteralne.
W niniejszym opracowaniu sformułowa-
no stanowisko dotyczące stosowania ketoana-
logów aminokwasów i roztworów aminokwa-
sów do podawania śróddializacyjnego oraz 
dootrzewnowego w leczeniu dorosłych chorych 
z CKD, na podsatwie istniejących wytycznych 
międzynarodowych [21–23].
I. ZASToSowANIE KEToANAloGów  
AMINoKwASów
1. Ze względu na ryzyko niedożywienia oraz 
obecne zaburzenia metaboliczne u pacjen-
tów z CKD (stadia 3.–5.) oraz pacjentów 
z przewlekłą chorobą nerki przeszczepio-
nej (stadia 3.–5.) w postaci niedoboru eg-
zogennych aminokwasów oraz aminokwa-
sów o rozgałęzionym łańcuchu (BCAA, 
branch chain amino acids) zaleca się stoso-
wanie diety niskobiałkowej wraz z ketoana-
logami aminokwasów lub aminokwasami. 
W Polsce takim preparatem jest Ketosteril. 
Lek ten zawiera BCAA oraz aminokwasy 
egzogenne. Stosowanie diety bardzo nisko-
białkowej możliwe jest tylko wraz z podażą 
ketoanalogów. Zalecana dawka ketoanalo-
gów wynosi 100 mg/kg nmc./dobę.
2. Wyniki kilkumiesięcznych badań przepro-
wadzonych w Polsce wskazują, że stosowa-
nie SVLPD z ograniczeniem podaży białka 
< 40 g/dobę (w przybliżeniu 0,4 g/kg/dobę) 
i stosowaniem ketoanalogów aminokwasów 
(Ketosteril) powoduje podwyższenie stęże-
nia albumin w surowicy i korzystnie wpływa 
na GFR, co może umożliwiać średnio kil-
kumiesięczne opóźnienie leczenia nerkoza-
stępczego przy braku rozwoju niedożywie-
nia [3, 26].
3. Preparat zawierający ketoanalogi amino-
kwasów (Ketosteril) dołącza się do leczenia 
pacjentów z CKD po wykazaniu (na pod-
stawie oznaczenia nPCR [g/kg/d]; normali-
zed protein catabolic rate = nPNA normali-
zed protein equivalent of nitrogen appearan-
ce), że pacjent przestrzega diety o zawarto-
ści białka 0,4–0,6 g/kg nmc./dobę [24].
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UUN — 24-godzinne wydalanie azotu mocznika w moczu 
4. Typowa dawka początkowa leku to 100 mg/ 
/kg nmc./dobę, czyli 1 tabl./6 kg nmc./dobę 
w 3 dawkach podzielonych. Nie zaleca się 
podawania więcej niż 24 tabl./dobę. Lek na-
leży przyjmować codziennie, w czasie każ-
dego z trzech głównych posiłków. 
5. Konieczne jest w trakcie terapii comie-
sięczne monitorowanie czynności nerek 
oraz stężeń wapnia i fosforu w osoczu. 
6. Stan odżywienia w czasie stosowania diety 
niskobiałkowej powinno się kontrolować co 
miesiąc przez pierwsze 3 miesiące, a następ-
nie co 3 miesiące. Powinno obejmować:
— oznaczenie nPNA (nPCR);
— ocenę diety;
— oznaczenie albuminy, CRP (ew. preal-
buminy).
7. Leczenie ketodietą należy zakończyć, jeżeli 
pacjent nie utrzymuje diety z ograniczeniem 
białka 0,4–0,6 g/kg/dobę, co można stwier-
dzić nie wcześniej niż po 3 miesiącach tera-
pii. Leczenie należy również przerwać po 
rozpoczęciu leczenia nerkozastępczego.
8. Proponowany schemat leczenia za pomo-
cą diety niskobiałkowej oraz Ketosterilu 
przedstawiono w tabeli 1. 
Liczne dowody z przeprowadzonych ba-
dań u pacjentów z CKD w stadium 4. i 5. do-
kumentują, że stosowanie ketoanalogów ami-
nokwasów z dietą zawierającą 0,4–0,6 g biał-
ka/kg nmc./dobę lub u pacjentów spożywają-
cych mniej białka pozwala skutecznie zapo-
biegać rozwojowi niedożywienia, a nawet po-
prawiać stan odżywienia chorych niedożywio-
nych, umożliwiając opóźnienie konieczności 
rozpoczęcia leczenia nerkozastępczego. Sto-
sowanie takiego postępowania jest korzystne 
zarówno dla pacjenta, jak i z ekonomicznego 
punktu widzenia, nawet wobec danych sugeru-
jących dobrą współpracę pacjenta w procesie 
leczenia zaledwie u 50% chorych. Wykazanie, 
że uzyskana poprawa stanu odżywienia pacjen-
tów wiąże się ze zmniejszeniem chorobowości 
i śmiertelności wymaga dalszych badań. 
II. ZASToSowANIE RoZTwoRów  
AMINoKwASów u ChoRyCh NIEDożywIoNyCh 
w oKRESIE lECZENIA ZA poMoCą DIAlIZy 
1. U pacjentów hemodializowanych z rozpo-
znanym niedożywieniem, gdy intensywne 
poradnictwo żywieniowe, stosowanie do-
ustnych suplementów diety i żywienie doje-
litowe nie poprawiły stanu odżywienia, za-
leca się cykl żywienia pozajelitowego [22]. 
2. Śródializacyjne żywienie pozajelitowe 
(IDPN, intradialysis parenteral nutrition) jest 
zalecane u hemodializowanych, niedoży-
wionych pacjentów wtedy, gdy spontaniczne 
przyjmowanie pokarmów wynosi < 20 kcal/kg 
nmc./dobę i < 0,8 g białka/kg nmc./dobę 
[22]. Zwykle dostarcza ono pacjentowi do-
datkowo 3 razy w tygodniu 800–1000 kcal 
oraz około 50 g białka.
3. W wieloośrodkowym badaniu obserwacyj-
nym przeprowadzonym w Polsce wykazano, 
że IDPN z wykorzystaniem 10-procentowe-
go roztworu aminokwasów (Nephrotect), 
stosowanego w ciągu 10 miesięcy, wpływa ko-
rzystnie na stan odżywienia pacjentów [27]. 
Tabela 1. Proponowany schemat leczenia za pomocą diety niskobiałkowej oraz Ketosterilu w zależności od funkcji nerek 
 Stadium GFR Dzienna podaż białka Suplementacja Ketosterilem® 
  (ml/min/1,73 m2)
 1. 
> 90
 Dieta prawidłowa (zaleca się podaż białka 
   nie większą niż 0,75–0,8 g białka/kg mc.)  
–
 2. 
60–89
 Dieta prawidłowa (zaleca się podaż białka 
   nie większą niż 0,75–0,8 g białka/kg mc.)   
–
 3. 
30–59
 Dieta niskobiałkowa (0,3–0,4 do maks. 0,6 g 
   białka/kg mc.)  
3 × 4–8 tabletek/dzień*
 4. 
15–29
 Dieta niskobiałkowa (0,3–0,4 do maks. 0,6 g 
   białka/kg mc.)  
3 × 4–8 tabletek/dzień*
 5.  < 10–15 Dieta niskobiałkowa (0,3–0,4 do maks. 0,6 g  3 × 4–8 tabletek/dzień*
  — leczenie zachowawcze białka/kg mc.) 
  — dializa  Dieta wysokobiałkowa (1,0–1,3 g białka/kg mc.) 3 × 4–8 tabletek/dzień*
*Długotrwałe leczenie: 1 tabletka/6 kg nmc./dobę lub 0,1 g Ketosterilu®/kg nmc./dobę
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Natomiast w kilku podobnych badaniach 
wykazano, że IDPN, stosowany przez dłuż-
szy czas, powoduje poprawę stężenia albu-
min w surowicy oraz poprawę spontaniczne-
go odżywiania pacjentów [28–29].
4. U pacjentów dializowanych otrzewnowo 
z rozpoznanym niedożywieniem istnieje mo- 
żliwość zastosowania płynów zawierających 
zamiast glukozy aminokwasy. Na ogół zale-
ca się stosowanie 1 wymiany w ciągu doby 
z użyciem płynu zawierającego aminokwa-
sy (np. Nutrineal 1,1%). W ten sposób pa-
cjent otrzymuje 22 g białka dootrzewnowo.
Wyniki badań dotyczących leczenia nie-
dożywienia u pacjentów dializowanych otrzew-
nowo za pomocą płynów zawierających amino-
kwasy są obiecujące, wskazują na poprawę bi-
lansu azotowego, wzrost stężenia białek oso-
czowych oraz skorygowanie profilu aminokwa-
sów w surowicy [30–32].
podsUMowanie
Podsumowując powyższe rozważania, na- 
leży zwrócić uwagę na możliwość wystąpienia 
zaburzeń odżywienia na każdym etapie roz-
woju CKD [34]. Jest rzeczą oczywistą, że wy-
stępują one w różnym stopniu w poszczegól-
nych stadiach tego zespołu. Także wskazania 
dietetyczne, zarówno ilościowe jak i jakościo-
we, powinny stanowić istotny element procesu 
terapeutycznego w CKD. W celu zapobiegania 
niedożywieniu  lub też wyrównywania niedo-
żywienia istotny jest udział stosowanych w su-
plementacji diety ketoanalogów aminokwasów 
i/lub wlewów pozajelitowych lub odpowied-
nio dootrzewnowych roztworów aminokwa-
sów. Wszystkie te działania powinny się odby-
wać pod kontrolą stanu odżywienia pacjenta, 
najlepiej we współpracy z doświadczonym die-
tetykiem. 
STRESZCZENIE
Zastosowanie diet niskobiałkowych lub bardzo ni-
skobiałkowych u chorych z przewlekłą chorobą ne-
rek (CKD, chronic kidney disease) w stadium 3.–5. 
może się wiązać z ryzykiem niedożywienia białkowo- 
-kalorycznego. Opierając się na wytycznych NKF 
DOQI oraz rekomendacjach ESPEN ze względu na 
ryzyko niedożywienia oraz zaburzenia metaboliczne 
u pacjentów z CKD (stadium 3.–4.), zaleca się sto-
sowanie diety niskobiałkowej wraz z ketoanalogami 
aminokwasów. Ponadto konieczna jest ścisła kon-
trola stanu odżywienia.
U pacjentów hemodializowanych z rozpoznanym 
niedożywieniem, gdy intensywne poradnictwo ży-
wieniowe, stosowanie doustnych suplementów 
diety i żywienie dojelitowe nie poprawiły stanu 
odżywienia, zaleca się cykl żywienia pozajelitowe-
go. Natomiast w grupie pacjentów dializowanych 
otrzewnowo z rozpoznanym niedożywieniem istnie-
je możliwość zastosowania płynów dializacyjnych 
zawierających aminokwasy.
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